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1.多病変における FFR
多病変において,同一冠動脈内の複数の病変を評価す
るうぇで最も重要なことは,病変は互いに影粋し合うた
めに,戚初の段階では各々の狄窄の重症度を,平価できな
い,ということである耶倫的には,狭窄 A と狭窄 B
が同一枝に存在する場合,狭窄B のために狄窄Aの最
大血流は制限され,また逆に狭窄A のために狭窄B の
取大血.流は制限されてしまう最大血流が得られなけれ
ば最大の圧較差は生じず,その結果,過小評価をきたす
したがって,狭窄Aが解除されて初めて,狭窄B の真の
FFRを知ることができ,また逆も然りであることを知っ
ておかなけれぱならない
各々の狄窄の兄かけヒの FFR (apparent FFR
FFRapp)は, FFR (A) app=pm p。, FFR (B) app-pd
Pmと表される(図 1)が,この値はどちらも真の FFR よ
り尚く,過小,平価していることが動物実験からも,正明さ
れている1 方,各々の狭窄の貞のFFRを推測するた
めの計算式は,次のように表される
FFR (A) pred
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FFR 田) pred=1P。(pm-PW)
FFRpred : FFR の推測価, P':大正刎賑圧, pd
Pm:狄窄問の冠内圧, P、,:冠動脈樫入圧
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これらの式で得られた推測値(FFRpred)は,実際に
方の狭窄を解除した場合の FFR,すなわち真の FFR
(FFRtrue)に近い値をとることも,動物実'験により那さ
れている,しかしこの公式を用いるためには,冠列朋爪
櫻入圧の,十測が必要である FFRpredは側副血流の影響
も受けるため,冠動脈櫻入圧はバルーンにより冠垂力脈を
時的じ閉塞することで得られる指標であるため,日常
臨床で。十測することは非現実的であるしたがって,現
実的には方の狭窄を解除して初めて,他力の狭窄の真
の FFR を知ることができると考えてよい
Seung-Jung park らは, computational FIOW Dynamics
を用いて,タンデム病変には. FFR のより大きい病変か
ら治療し(Ruleofbig delta),再度 FFR を評価することの
妥当栓を示し,それによって不必要なステント追加留置
を回避でき,良好な予後が得られると報告している2
その際,幻 FFR のより小さい病変の最初の1土較差では,
凶 FFRのより大きい病変を治療後に,その病変が有意に
なるか否かは判断できないとも<されている3
Pm
狭窄A,狭窄 B があり, P。は大動脈圧, pmは中間冠内圧, pdは末
梢冠内圧, P,は冠静脈圧である。
^
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J'動脈狄窄述位都圧
LMT 25~50 #6 3.O×23mm
PROMUS Element
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#7 2.5×28mm
PROMUS Element
LAD
#8 2.5×23
PROMUSEleme
LMT dlstal s
以前, DES が LAD に 3 本. LCX
に1本留置されたが狭窄は認め
ず, LMT に 25~50%狭窄を認
める。
LCX
症例呈示
有意な病変を治療後に gradua1 な圧較差が出現してき
た,興眛深い症例を呈示したい
症例は 81歳男性,診断は陳田性心、筋梗突(下後壁),
冠危険因子として高血1上症がある過去に LAD #6-8
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に PROMUS Boston scientifiC 社) 3.O×23 mm,2.5×28
mm,2.5×23 mm が, LCX #11 に Nobori テルモ社 3.OX
18 mm が, RCA # 1-2 に T惑US (Boston scientifiC 社
3.5× 16 mm,3.O× 12 mm, Endeavor MedtroniC 子士) 3.5X
1 mm,3.O×18mm が留署されている今回の造影では,
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LAD での FFR は 0.70,
圧較差は LMT のみで
あった。 LCX での FFR
は 0.69,こちらも圧較差
は LMTのみであった
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LMT にまたぎステントで PROMUS 3.5×16mm が
留置され,3.0 & 2.5 mm の KBT で終了,#6 just
25%,#11just50%狭窄で終了した
LMT #525~50%狭窄を認めた(図 2)。冠内圧リ1き抜
き曲ネ泉では, LAD からの引き抜きで FFR は 0.70 であり
虚Ⅷは陽1生,圧較差は LMT のみであった LCX からの
引き抜きでも FFR は 0.69 で,圧較差は LMT のみで
あった(図 3)。LMT にまたぎステントで PROMUS3.5X
16mm を留置し,3.0 & 2.5mm のバルーンで KBT 施1」
して終了した(図 4)再度 FFR 測定したところ, LAD
方向で FFRO.80, LCX 力向で 0.95 と値に解航が生じ,
LAD からの引き抜きでは手技前にはなかった LAD ステ
ント内における gradua1 な圧較差が生じていた(図 5)
狄窄 A と狭窄 B といった明らかな Tandem 病変でなく
とも,狄窄B が長いステント内狄窄なしという状況
で, di丘Use な1_1:較差が牛じてきた興味深い例である
この現象は LAD にヌ1する PC1のエンドホイントで,な
かなか FFR が上らないことを説明できる要因である
と思われる
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40
LMT ステント留置後, LAD における FFR は 0.80, LCX における FFR は 0.95 と解離が生じ, LAD の
LMT dista1 では FFR O.91 であり, LAD ステント内での gradua1 な圧較差が生じた
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2.多枝病変における FFR
次に多枝病変であるが, FAME study が Angio-guided
PC1 と比較して FFR-guided pC1 の有用性を示したの
が,最もインハクトが大きい.1年の経過観察で全死亡
では差がなかったものの,死亡・心筋梗寒・再血行再建
で有意に予後が改善した(1830OVS.13.2%また豊用
効果もあり,ステント本数は 2.7 本から 1.9 本に減少で
きたそれは An即0-guide の狭窄度塗5000での PC1 は明
らかに過火評価であり,不必要なステント本数が増える
ことを物語る実際 FAME の Substudy で, A昭io guide
での 3VD の内, MP1 や FFR を用いて評価した Func・
tiona13VD はたった 14゜0, Angio guide での 2 枝・ 3 枝
MVD)の内, FunctionalMVD も 4600のみであった5
また,従米解剖学的指標であり,病変の複雑件をバす
SYNT腿Score は,その枝ごとに FFR を測定し,有意な
枝のみでの Score をカウントする FundionalsYNT惑
Score が提唱された6 それによると, classic sYNTAX
Score で High score 君羊は 3200, Medium score 群 34゜0,
Low score 群 3400の FAME 患名君竿が, Functional sYN・
T惑 Score では High 群 20゜0, Medium "羊 21゜0, LOW 群
590。となり,実に 32%の患者がより低'スコア群に変わっ
たと述ベられている(図 6 6 また, Highscore 群の 1
年周の MACE は Classic sYNTAX で 15.800 だったが
FunctionalsYNTAX では 26.700に上がり,よりりスク層
6別化には右用であると結,倫されている図 7 SYN・
TAx study で 1年問の MACE が CABG で H.500である
のに対し, PC1 は 19.200 と劣勢であったが, Functional
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A
167
(34%)
A は Classic sYNTAx score による分類で. B は functionalsYNTAx score による分類である A の 32%
の患者か B ではより低い群に移行することとなり, A の High 群の内 38%が B の LOW-Medium 群に移
行し, A の Medium 群の内 59%が B の LOW群に移行する
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A :死亡・心哨州更塞の 1年発生率
B : MACE の 1年発生率
FunctionalsYNTAx score での High 群は,より事故の頻度が高く.りスク層別化に有用である
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SYNTAx score を用いて LOW-Medium 群を PC1 の対象
とした場介には MACE は 9.6%であり, CABG に対して
の非劣勢を不すことができるかもしれないなお現在,
LAD 近位部や LMT を含む多枝疾患で, FFR guide の
PC1 と CABG を 600 例ずつランダマイズして,5年冏の
MACE を観察する FAME3Study が進行中であり,その
結采が注Πされる
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